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Se presentan los resultados preliminares de biopsia por puncion
con aguja tina de la prostata en cuanto a su tolerancia por parte
de los pacientes, su fact! manejo por parte del urotogo y su
interpretacion desde el punto de vista histopatolegico. Los
resultados comparativos entre la biopsia por puncirin con
aguja fina y la biopsia con Tru-Cut son similares en cuanto a
la certeza en el diagn6stico del cancer de pr6stata, perc las
complicaciones medicas son mucho menores en la biopsia por
puncion con aguja fina. La certeza en el diagn6stico depende
tanto de la pericia del pat61ogo como de su entrenamiento
previo.
INTRODUCCION
La patologfa prostatica y su alta frecuencia en nuestro medio
(80% de los hombres mayores de 60 afios presentan algun
grado de hipertrofia prostatica benigna y dado que la prostata
constituye el asiento del mayor ruirnero de canceres en el
varon) nos ha lIevado a tratar de buscar medios mas efectivos
y cornodos para Ilegar a un diagnostico precoz, mejorando asf
las perspectivas de supervivencia de nuestros pacientes. De
esta manera, pretendemos hacer un estudio comparati vo entre
dos metodos utiles para el diagnostico precoz del cancer
prostatico en el Hospital San Juan de Dios de Santafe de
Bogota. Comparamos la utilidad, precision en el diagnostico
e inocuidad de la biopsia transrectal can aguja de Tru-Cut (un
metoda de usa comun en nuestro hospital) can la biopsia par
aspiracion prostatica can aguja fina (BACAF), un metoda de
amplio usa, aceptacion y difusion en Europa. En nuestro
hospital, esta tecnica no ha sido empleada para diagnostico de
patologia prostatica, par 10 cual la experiencia es minima.
Solamente se tieneexperienciaen patologiade tiroides, glandula
mamaria e higado. Se trata entonces de implementar esta
nueva tecnica para empezar a adquirirexperiencia y destreza
en su manejo. tanto desde el punta de vista urologico como
histopatologico.
Los objeti vas especificos del trabajo incluyeron: eomprobar la
efeetividaddiagnostieade la biopsia par aspiracioh prostatica
can aguja fina en comparacion can la biopsia Tru-cut;
determinar sus ventajas en euanto a morbilidad, ausencia de
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preparacion tecnica para practicarel procedimiento y establecer
su sensibilidad para determinar los casos de cancer de prostata
que se diagnostican en el Hospital San Juan Dios. Tarnbien se
evaluaron las complicaciones y limitaciones de los dos metodos.
MA TERIALES Y METODOS
Indicaciones para la biopsia de prostata, EI diagnostico
precoz del cancer de prostata es la principal razon para que el
tejido prostatico sea examinado. Es consenso unanime que
solo las prostatas can anormalidades palpables deben ser
biopsiadas.
La biopsia par aspiracion transrectal con aguja de Tru-Cut
debe ser practicada en glandulas prostaticas can: nodules
palpables, induraciones, prostata fija, aumento de tamafio de
caracteristicas benignas especialmente despues de resecci6n
transuretral; anormalidades ecograficas sugesti vas de neoplasia
maligna; para la evaluacion de adenocarcinoma rnatastasico e
histologicamente para determinar el grado de diferenciacion
tumoral (1-4). Se recomienda que el metodo solamente sea
usado para evaluar glandulas prostatic as con anormalidades a
la pal pac ion. No se recomienda la biopsia para prostatas de
caracteristicas normales.
Par 10 demas, una glandula prostatica de la que se sospeche
prostatitis debe serevaluadacon much a precaucion porque, a
pesar de no ser una contraindicacion absoluta, puede lIevar a
complicaciones graves.
Procedimiento para la biopsia por aspiracion con aguja fina
(BACAF). Se utilizaron los siguientes materiales: aguja calibre
22.larga 15-10 cm can mandril; guia para la aguja que puede
serel instrumento de Franzen preferiblemente, el cual consiste
de unacamisa, cuya parte distal tiene un anillo para introducir
el dedo indice can el cual se guia la puncion, y una platina
ajustableen su extrema proximal para fijarlacontra laeminencia
tenar. Como segunda opcion se puede usar la trompeta de Iowa
(5) que esta conformada de una vaina recta de acero inoxidable
de 14 em de longitud, can un diametro interno que admite
BJOPSIA DE LA PROSTATA
agujas de calibre 18 a 22. EI instrumento lleva en su extremo
distal una bola para facilitar su deslizamiento sobre las
mucosas rectales y su extrema proximal tiene forma de trornpeta
por donde se introduce la aguja con la que se va a practiear el
aspirado. Tambien se requieren unajeringa desechable de 20
cc; un mango pistola con ensamble parajeringa desechable;
laminas de vidrio y guantes esteriles (Figura I).
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Figura I. De arriba hacia aha]o. I. Aguja fina calibre 22. 2. Mandril. 3.
Pistota de Comeco. 4. Aguja de Trl/-CIII. 5. lnstrumento de Franzen.
Puesto que en el recto hay escasa cantidad de receptores
sensitivos para el dolor, la aspiracion transrectal de prostata
puede hacerse sin anestesia. En general este procedirniento
puede hacerseen una saladeeistoscopia y de forma ambulatoria.
No es necesaria antibioticoterapia preaspiraci6n, salvo en
algunos casos (val vulopatias-cardiopatias-i nrnunosupresion,
etc.). Debe hacerse un urocultivo antes del procedimiento y
debe ser negativo. No se necesita preparacion rectal.
EI paciente puede ser colocado en posicion de litotornfa 0 en
posicion genupectoral y su prostata palpada con el dedo Indice
para localizar el punto a aspirar, luego se cambia de guante.
La guia se coloca en el dedo Indice y un nuevo guante se coloca
encima. Despues, el dedo es reinsertado en el recto y la punta
de la guia colocada sobre la mucosa rectal, justo debajo del
nodule 0 zona a aspirar.
Laagujaconel mandril puestose pasa por lacamisa en lazona
a aspirar 0 nodule prostatico, EI mandril se retira y la aguja
se conecta a la jeringa de 20 cc, la cual esta ensamblada con
el aparato que ayuda en la succion (pistol a de Cameco). La
aguja debe moverse hacia adelante y arras a medida que se va
suceionando (cutting action) teniendo cuidado de no sacar la
aguja del tejido prostatico. Adernas se deben lIevar a cabo de
15 a 20 succi ones manteniendo siempre algo de presion
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negati va en 1aaguja. Se debe practicarel mismo procedi miento
en tres direcciones distintas. Cuando se decida retirar la aguja
se debe guitar la presion negativa para evitar la succi6n de
materia fecal 10cual contaminaria y daiiaria la muestra (6-8, 9).
Una vez reti rada la aguja, esta se separa de la jeri nga, se loman
5 cc de aire, con los cuales se evacua el contenido de la aguja
(unagotita porcada lamina dos 0 tres). En ocasiones se puede
ayudarpasando el mandril por la luz de la aguja para coloear
la muestra sobre la lamina .
Se practicael extendido sobre diferentes laminas, dependiendo
del numero de muestras que se tomen, marcandoadecuadamente
y luego fijando la muestra en alcohol absoluto para luego ser
llevada a1 servieio de patologia para su tincion y lectura
(Figura 2).
Figura 2. ttustrocion de biopsia por aspiracion COli aguja fino.
Procedimiento para la biopsia con aguja de Tru-Cut. Se usa
solamente la aguja de Tru-Cut, la cual ticne un diametro
mucho mayor que la aguja fina (6, 10, II). Para practicar este
procedimiento debe hacerse una preparacion del paciente:
adrninistracion de un antibi6tico de arnplio espectro
(metronidazol y/o trimetoprin-sulfametoxazol) dos dias antes
y cinco dias despucs del procedimiento a dosis plenas; dieta
liquida el dfa anterior; enemas evacuadores 12 y seis horas
antes del procedimiento (10, II).
Se practica lac to rectal, identificando la zona a biopsiar y se
dirige haciaese sitio laagujacon el mandril cerrado, se avanza
el mandril y luego se corta el tejido, avanzando la aguja con
extremo cortante sobreel mandril. Se retira la aguja recuperando
el tejido y fijandolo en formol para estudio histopatologico.
Pacientes. Se tomaron20 pacientes que consultaron al Hospital
193
E. GOMEZ Y cols.
San Juan de Dies durantecl perfodo comprendido entre marzo
y junio de 1993. Grupo A: diez pacientes que tenian tacto
rectal COil prostata sugestiva de malignidad (can cambios en
Sll consistencia, nodules palpable, fijas a la movilizaci6n).
Grupo B (control): diez pacientes que presentaban prostara
aumentada de ramario, pero de caractensricas benignas.
Se excluyeron los pacientes con patologias asociadas, tales
COI11O: enfermedades cardiovasculares mayores, infecciones
severas del tracto urinario, enfermedades hematologicas y
cualquier otra enferrnedad que comprometiera su estado general
de saJud.
AI primerrulrncro de pacientes (grupo A) se les hizo preparacion
convencional con dieta Ifquidael dia anterioral procedimiento,
nitrofurantofna 100 mg cada seis horus por via oral,
metrodinazo1500 mg cada ocho horas por via oral, un dfa antes
y cinco dfas despues del procedirnicnto, ademas de practicar
enemas evacuadores la neche anterior y dos horas antes del
procedimiento. Inicialmente se les practice puncion biopsia
con aguja fina calibre 22 con mandril en los dos lobules
prostaticos y dirigida hacia el sitio sospechoso.
Seguidamente se les practice biopsia con aguja de Tru-Cut,
tarnbicn en ambos lobules y con las tecnica convencionales.
Al segundo grupode pacientes (grupo B) nose les hizo ninguna
preparacion, practicandoseles solamente la biopsia porpuncion
con aguja fina.
A todos los pacientes se letomaron hemocultivos entre 15 y 20
minutos despues del procedirniento. Adernas, se controlaron
observando posibles cornplicaciones en el postprocedimiento
inmediato y 24 horas despues del mismo.
Las biopsias con Tru-Cut fueron enviadas a la seccion de
parologfa y procesadas e informadas por los diferentes
parologos del servicio. Las biopsias por aspiracion fueron
recolectadas por un solo patologo, coloreadas y leidas por .01.
EI material obtenido fue de aceptable cali dad, teniendo en
cuenta que algunos frotis quedaron con mucha sangre, 10 eual
dificulto la Iectura posterior de las laminas.
RESULTADOS
Se estudiaron 20 pacientes di vididos en dos grupos. EI grupo
A, pacientes con prost.ata sugestiva de malignidad al tacto
rectal, y el grupo B, pacientes con prostata aument.ada de
tamano con caracterfsticas benignas (grupo control). En el
grupo A el promediodeedad fue de 70anos con un rangoentre
60 y 72 anos y en el grupo B el promediode edad fuede69 anos
con un intervalo entre 54 y 85 anos. La aceptacion por parte
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de los pacientes del procedimiento Bacaf fue buena por cuanto
no refirieron dolor severo, como sucede en la biopsia con Tru-
Cut. En general el procedimiento Bacaffue bien tolerado. En
los pacientes del grupo A las complicaciones que mas se
presentaron fueron la hematuria y la rectorragia con un 40%
para cada una; en los pacientesdel grupo B estas complicaciones
fueron menores en frecuencia (Tabla I).
Tabla I. Compticaciones inmediotas.
Hematuria Rectorragia
Grupo A (4) 40% (4) 40%
Grupo B (t) 10% (2) 20%
En el control practicado a las 24 horas se aprecio que algunas
de las complicaciones presentadas en los pacientes del grupo
A aun persisnan, mientras que las presentadas en los pacientes
del grupo B desaparecieron por completo (Tabla 2).
Tabla 2. Compticaciones ell fas primeras 24 horas.
Hematuria Rectorragia Otras
Grupo A (4) 40% (3) 30% (2) 20%
(dolor perineal,
uretrorragia)
Grupo B (2) 20%
A todos los pacientes se les practice hemocultivoentre 15 y 20
minutos despues del procedimiento, encontrandose que en los
pacientes del grupo A e150% tuvieron hemocultivos positivos
para germenes tales como E. Coli, Proteus mirabilis y
Stafilococo epidermidis (i,contaminacion?), pero ninguno de
ellos tuvo signos clinicosde bacteremia. Dentro de los pacientes
del grupo B, el 90% tuvieron hemocultivos negativos. Un
paciente tuvo cultivo positi vo para E. Coli por 10cual se Ie dio
tratamiento con un aminoglicosido parenteral mejorando su
cuadro febril.
En los pacientes del grupo A, a los que se les diagnostico Ca
de prostata, este se correlaciono con el mismo diagnostico
hecho par BACAF sin tener casos de pacientes en los cuales
el diagnostico se hubiese hecho exclusivamente por un solo
metodo (Tabla 3).
DISCUSION
RuseH Ferguson, el primer urologo que practico una biopsia
prostatica y describio su tecnica transperineal usando una
aguja calibre 18 en 1930. Sin embargo, fue hasta la decada de
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Tabla 3. Gmpo A y grupo 13.
GRUPO
A B
Biopsia Tru-Cut BACAF BACAF
Ca (4) 40% (4) 40% (I) 10%
HPB (5) 50% (5) 50% (8) 80%
Material (I) 10% (I) 10% (I) 10%
insuficiente
Total 100% 100% 100%
los60quela biopsia de pr6stata poraspiraci6n fue popularizada
por Sixten Franzen y colaboradores en el Instituto Karolinska
de Suecia(2). EI estudio microsc6pico de las celulas humanas
de diversos origenes, tales como derrames, esputo y raspado
de tejidos comenz6 durante la primera parte del siglo XIX.
Seg6n Webb fue James Paget el primero en emplear muestras
aspiradas de tumores mamarios para el examen microscopico
(1853) de la cual aun se conservan muchos parametres.
Mannheim, en el Hospital Charite de Berlin, publico en 1931-
1943 varios casos de tumores diagnosticados por aspiracion;
fue el lider de la escuela europea. En 1925, en el Hospital
Memorial para el Cancer de Nueva York, Hayes Martin y
Edward Ellis comenzaron a experimentar en gran escala con
la biopsia por aspiracion de varios tumores humanos. Sus
observaciones fueron publicadas en 1934.
Durante la decada de los 40-50 se desarroll6 una nueva
escuela de biopsia por aspiracion en Europa, guiada por
Mannheim. Los pioneros fueronel hernatologo holandes Paul
Lopes Cardozo y el internista sueco Nils Soderstrom. Como
los iniciadores del metoda eran hematologos, aplicaron sus
tecnicas al estudio de los aspirados, de este modo se can virtieron
en caracterfsticas de laescuelaeuropea los extendidos delgados,
secados al aire y coloreados con la tincion de May Gruen Eald
Giemsa (1921).
EI invento de la jeringa con manija par Sixten Franzen
popularize este merodo. Junto con Joseph Zajicek, el urologo
Esposti y el patologo Lowhagen abrieron el camino de la
tecnologfa e interpretacion de la aspiraci6n con aguja delgada.
A Martin, Ellis y Stewart se les puede considerar como los
creadores de las tecnicas actuales de aspiracion. Su obra no
hall6 seguidores en los Estados Unidos (12).
Actualmente se han implementado merodos radiograficos y de
ultrasonido que muestran imagenes de 6rganos internos. Como
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consecuencia, algunos radiologos y ecografistas han empezado
a dar apoyo a la tecnica de biopsia par aspiracion (13, 14). La
tasa de cornplicaciones de la biopsia transrectal en la literatura
rnundial va desde 17% hasta 50% y se relacionan con
infeccion, sangrado 0 retencion urinaria (13, 15).
En cornparacion con la biopsia por aguja de Tru-Cut, la
biopsia de la prostara por aspiracion con aguja fina es
general mente un procedirniento mas seguro, que tiene
signifieativamente la mas baja incidenciade complicaciones.
Sus problemas son del 2%, y de naturaleza infecciosa en su
gran mayoria, tales como: epididimitis, reacciones febriles
(bacteremia), hematuria y hemospermia (0.4% de 3.000
pacientes) (16, 17). Se ha observado que en pacientes con
enfermedades reu mati cas hay mayor incidencia de
complicaciones. De 42 biopsias de prostata, en 32 pacientes
con poliartritis cr6niea, 7.2% hicieron complicaciones
especial mente de tipo infeccioso y reacciones febriles de
etiologia no bien dilueidada (12).
Aunquedesdeel punta de vista tecnico, es mas facil la puncion
con aguja de Tru-Cut, tambien es importante destacar la
tolerancia por parte de los pacientes, de la biopsia par
aspiracion con aguja fina manifestada como poco dolor y
menor incidencia de sangrado urinario e infecci6n
postprocedimiento.
Como en todos los procedimientos urol6gicos una infecci6n
del tracto urinario 0 una prostati tis aguda son contrai ndicaciones
para la biopsia. EI procedimiento tam bien debe ser di ferido en
pacientes con infecciones rectales 0 can otras enfermedades
tales como neoplasias, etc. (8).
Apartede las complicaciones, la principal dificultad radicaen
el entrenamiento que debe tener el patologo para leer el
material examinado para Ilegar a un diagn6stico certero. Sin
embargo, como metoda diagn6stico de certeza
(histoparologico) de carcinoma de prostata, ambos
procedirnientos son igualmenteefectivos, tal como 10demuestra
esta investigacion, 10 cual esta acorde can otros resultados
publicados en la Iiteratura (11,13, IS, 18).
La experiencia aquf presentada nos permite planrear un estudio
prospectivo can mas casas para asf obtener resultados que
sean estadfsticamente signi ficativos.
La meta final es conseguir que todos los patologos que
trabajan en el Hospital San Juan de Dios logren dominar esta
tecnica e implementarla como una forma rutinaria para el




This study reports preliminary data of fine needle aspiration
prostatic biopsy, ill relation to: i. tolerance by patients ii. easy
performance for the Urologist and iii. its histopatologic
interpretation. Complications are lesser than in the prostatic
biopsy with the Tru-Cut needle although the histopatologic
interpretation concerning prostatic carcinoma was very similar.
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